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L’incipenzaHi neoplasia 
prcjstatica nel fflndo 

^Bflta neUli Stati Uniti, Banana 

e Scanni nalia 



Balssa] nei gaesi agitatici 

nel 2002 in tutto il mondo, 679.000 
nuove diagnosi e 221.000 morti 
per neoplaSia prostatica 
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Incidenza in Italia 



Incidenza di tumori in Italia: 
162.700 nuovi casi nel 2002 
(Maschi) 



Prostata 
23,500 ( 14 %) 



30334 (18.7%) 
23518 (14.4%) 
20457 (12.6%) 
1E9B? ( 9.8%-) 
9350 ( 6 . 1 %) 
3237 ( 5.1%) 
5649 ( 3.5%) 
5568 ( 3.4%) 
4905 ( 3.0%) 
38171 (23-5%) 



Lung 
Pro sta Ce 

Colon and rectum 

Bladder 

stomach 

Livsr 

Non-Hodgkm lymphoma 
Kidney eie. 

Larynx 

Other 



Colon-retto 
20,500 ( 13 %) 




Polmone 
30,000 ( 19 %) 



GLOeOCAN 2002, TARC 
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j|a neoplasia 
prostatica (CaP) è in 
Italia la terza causa 
più comune di morte 
per tumore tra gli 

uoffiini, dopo il 

tumore del polmone 
e del colon-retto, e la 
seconda nel mondo 
dopo il tumore del 

pqlfioBSHHH 



Mortalità per tumori in Italia 
91.700 decessi nel 2002 
(Maschi) / 



Colon-retto 
9,000 ( 10 %) 



2699 0 (£9-4%) 
9061 ( 9.9%) 
7419 ( 9.1%) 
6903 ( ?.£%) 
6904- ( 7.4%) 
4193 ( 4.6%) 
4091 ( 4.S%) 
2903 ( 3.3%) 
2S37 ( 2«B%) 
20730 (22.6%) 



Lungi 

Colon and reetum 

Prostate 

Stomach 

Liver 

Bladder 

Pancreas 

Leukaemia 

Non-Hodgkin lymphoma 
OthÉr 



Polmone 
27,000 ( 29 %) 



Altri 



Prostata 
7,500 ( 8 %) 



GLO&OCAN 2002, IARC 
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Variazione di incidenza e mortalità nel corso degli anni 




A N a <o a O> p\ <h q\ o> cx^ ex' c& 

Year 



Incidenza (rosso) - Mortalità (verde) 

UK (linee intere) - USA (linee tratteggiate) 
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Impatto socio-sanitario crescente per 
l’aumentare della popolazione anziana 

Aumento di 4 volte degli >65 nei prossimi 50 
anni: dal 12,4% stimato nel 2000 al 19,6% nel 

Un uomo di 50 anni ha un rischio pari al 42% di 
sviluppare una neoplasia prostatica 
istologicamente evidente; del 9,5% di 
sviluppare una malattia clinicamente evidente; 
ma del 2,9% di morire per CaP nel corso della 

sualita 
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Fattori di 

Età 

Razza 

Familiarità e predisposizione 
genetica 

Dieta 

Fattori ormonali 
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Fattori di Rischio 
Età 



a e*. * 


Età alla diagnosi 

ft*La ( |J ri IUU.ULH.U 






j Età 


Incidenza 


Adfi.fi . 


/ 45-49 : 


2/100,000 


i 


/ 50-54: 


23/100,000 


4 00.0 . 


/ 55-59 : 


58/100,000 




/ 60-64 : 


154/100,000 




/ 65=69: 


290/100,000 


2 00.0 . 


/ 70-74: 


486/100,000 


0.0 i 


75+ : >700/100,000 


0 
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FattAri di Rischio 
Età 

□ >70% di CaP negli USA viene diagnosticato in 
uomini >65anni 

□ Probabilità di sviluppare CaP varia dallo 0,005% 
per gli uomini <39 anni, al 2,2% per gli uomini tra i 
40-59 anni, al 13,7% per quelli tra 60-79anni 

□ 20% degli uomini tra 50-60 anni ed il 50% di 
quelli tra 70-80 anni hanno evidenza autootica di 
CaP 
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Fattori di rischio 




Incidenza di CaP 
per 100.000 uomini 
tra 3 diversi gruppi 
etnici 
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Neri Ispanici Asiatici 
americani 



Gli afroamericani hanno il tasso d’incidenza maggiore nel mondo 
60 % più alto della popolazione bianca 
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Fattori di rischio 



Familiarità e predisposizione genetica 



Il rischio di CaP è doppio negli 
uomini che hanno un parente di 
primo grado (padre/fratello) affetti dal 
tumore 

Una diagnosi di CaP viene formulata 
circa 7 anni prima in uomini con 
anamnesi familiare 

positiva per neoplasia prostatica 






Neoplasia prostatica 



Epidemiologia 



Dieta 



Fattori di rischio 



Stile di vita occidentale con elevato 
introito di grassi e di carni rosse 
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Dieta e Fattori Ormonali 



Un elevato indice di 
massa corporea (BMI) 
può associarsi con lo 
I vi I u pjpJ del fiaPjHH 
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Fattori Ormonali 

Dal crescita! ej 
differenziazione della 
ghiandola prostatica 
normale e del CaP sono 
androgeno-dipendenti 

L’esppsizidnelad 
androgeni, IGF-1 e Calcio 
può predisporre allo 
Hnilupploldèli CaP 
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Fattori Protettici 

Dieta ricca di isoflavonoidi riduce i § * 

livelli circolanti di androgeni liberi * 

facendo aumentare i livelli di SHBG 





licopene 

prodotti della soia 
zinco 
selenio 
vitamina E 
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Quindi 



In Italia il tumore prostatico rappresenta la 2° 
forma più diffusa del tumore maschile 

I tassi di incidenza aumentano per effetto di uno 
“screening” opportunistico con PSA (1988) 

I tassi di mortalità tendono a diminuire 

II numero assoluto di nuovi casi è in forte 
aumento per effetto dell’invecchiamento della 
popolazione 
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Storia naturale 



* Progressiva crescita nella ghiandola 
prostatica n io a coinvolgere e superare la 
capsula, interessando le vescicole 
semif|alii, la vescica, e gli orgaRij adiacenti] 

* Metastasizzazione linfonodale (linfonodi 
iliaci ed otturatori, presacrali) ed ossea, 
tipica di questa neoplasia (metastasi 
osteo-addensanti per la prevalenza della 
componente blastica sulla litica) 

* Meno frequente e più tardiva la 

Hocalizzaziofie epatica, polinonare e di 

altri organi addominali 
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Malattia 

Localmente avanzata 



Diagnosi 
di CaP 




Malattia 
Localizzata 

Terapia radicale 




PfobÌBntt djjMJcj 



ri r 



Ripresa 

Biochimica 

(PSA) 




Ripresa 

Clinica 

(metastasi) 




Malattia 

Metastatica 



Ss'ieDSJorJe dJ nmhmhi (SÌEidJ££Jojie cJj/jjra) 
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Malattia 

Ormono- 

Resistente 
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Le manifestazioni cliniche sono legate 
all’estensione della malattia (dolore da meta ossee, 
insufficienza renale da idroureteronefrosi ...) e 

sono “tardive” 

□ Il più delle volte , oggi, la malattia è di riscontro 
incidentale, in assenza pressoché totale di sintomi 



□ Se presenti ... 

• sintomi minzionali (della fase di svuotamento) 

• macroematuria 
« emospermia 
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Alla diagnosi di CaP si arriva in modo 
radicalmente diverso rispetto a 2 decenni fa, 
per l’utilizzo “sistematico” del PSA serico 



Esplorazione rettale 
PSA 



Ecografia transrettale, 
(TC, RNM) 
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Diagnosi 



Esplorazione rettale: “nodulo duro!” 




• La variabilità inter-esaminatore 
è elevata 

• Solo 1 paziente su 5 con 
prostata sospetta ha in realtà un 
tumore 

Nella diagnosi di tumore prostatico, 

ha la stessa affidabilità 

che lanciare per aria una moneta! 
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Antigene Prostatico Specifico (PSA) 



• Il PSA è una proteina prodotta dalle cellule 
prostatiche; determina la liquefazione del 
liquido seminale, favorendo la motilità degli 
spermatozoi 

• In presenza di alterazione delle cellule 
prostatiche (infezioni, tumori, crescita) 
avviene l’immissione nel circolo sanguigno di 
elevate quantità di PSA 
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in PSA è un marcatore organo-specifico, 
NON tumore-specifico: la sua 
concentrazione nel sangue può 
aumentare anche per cause NON 
neoplastiche (ipertrofia, prostatiti) 
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PSA 



Il PSA può aumentare anche per: 

« attività fisica 

• dopo rapporto sessuale 

• uso di bicicletta 

• manovre strumentali (cateterismo, 
ecografia transrettale, rettoscopia, 
cistoscopla) 
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PSA 



> Valori normali: 0-4.0 ng/ml 

• 4-10 ng/ml: 25% probabilità di 
neoplasia 

• >10 ng/m|: 50% probabilità di 
neoplasia 

> Oltre 80% dei tumori prostatici è 
diagnosticato nell’ambito della 
cosiddetta zona grigia” 
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PSA 



• la sensibilità del PSA è 72.1% 

• la specificità del PSA è 93.2% 

• il suo valore predittivo positivo è 25.1% 
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Derivati del PSA 

• Incrementare la sensibilità del 
PSA (ridurre i falsi negativi) 

• Incrementare la specificità del 
PSA (ridurre i falsi positivi) 

• Guidare l’indicazione 

alla re-biopsia 



Il PSA ed alcuni derivati sono fondamentali 
anche per il follow-up del CaP dopo tempia 
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Diagnosi 



Ecografia Trans-rettale 






m 



scarsa sensibilità e specificità 

diagnostica 



12-30% delle neoplasie sono iso- 

ecogene 



43-93% delle aree ipo-ecogene non 

sono neoplastiche 
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Tatohome messages 
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Biopsia prostatica ecoguidata 






Neoplasia prostatica 




Indicazioni alla biopsia prostatica ecoguidata 

• ER sospetta 

• PSA >10 ng/ml 

• PSA 4-10 ng/ml 

- free-to-total PSA <18-25% (??) 

• PSA 2-4 ng/ml (??-rapporto con l’età) 

• TRUS: lesioni ipoecoiche (?) 




Neoplasia prostatica 




Indicazioni alla biopsia prostatica ecoguidata 



> Dovrebbe essere indicata in caso di forte 
sospetto di neoplasia e quando un trattamento 
dovrebbe/potrebbe essere auspicabile 

> Non dovrebbe essere eseguita 

in soggetti con ridotta aspettativa di vita 

> E’ discutibile se il PSA vada dosato in soggetti 
con ridotta aslettatiwa di vita!! 
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Recommendatlonsfor thè Diagnosta of PCa 


LE 


GR 


Prostate cancershouldi be graded ac cord in g 
to thè ISUP 2005 modified Glaason grading 
System. 


2a 


A 


The decision to biopsy should be based on PSA 
testing and DRE. 


2b 


A 


For initfal diagnosta, a core biopsy of 10-12 
systematic transrectal or trans peri ne al 
peripheral zone biopsies should be performed 
under ultrasound imaging guidance. 


2a 


B 


Transrectal prostate needle biopsies should be 
taken under antiibiotic protection. 


1b 


A 


Locai anaesthetic by periprostatic infiltration is 
reco m m end ed for prostate needle biopsies. 


la 


A 


Prostate core biopsies from different pros- 
tatic sites should be submitted sep arate ly for 
processing and pathology reporting. 


3 


A 


Processing and reporting of prostatectomy 
specimens by pathology should follow thè 
guidelines provided by thè ISUP. 


3 


A 


When available, 111 MRI of thè prostate can be 
used to trigger a (targete d} repeat prostate 
biopsy. 


2b 


B 
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One set of repeat biopsies is warranted in cases 
with persistent indieation for PCa (abnormal 
DRE, elevateti PSA or h i sto patti o logicai findings 
suggestive of malignancy at thè initial biopsy). 


2 cì 


B 


Overall recommendations for further (three 
or more) sets of biopsies oannot be made; thè 
decision must be made based on an individuai 
patient. 


3 


C 



DRE = digitai ree taf examination; ISUP = International Society 
of Urologica! Pathology; mMRI = multiparametric magnetic 
resonance imaging ; PSA = prostate-specie antigen. 
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Stadiazione Clinica 



• Estensione del tumore primitivo (cT) 

- esplorazione! rettale 

- valore iniziale del PSA (ng/mL) 

- Gleascjn %ore biopticcflH^H^^^^^I 

- Ecografia prostatica transrettale 

- MRI con bobina endorettale 

• Estensione linfonodale/metastatica (cN/M) 

- TC addomino-pelvica 

- addomino-pelvica 

- Scintigrafìa ossea 
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Stadiazione Clinica 

Parametri Bioptici Predittivi 




Gleason primario 

Gleason secondario 

Gleason Score 

Numero di frustoli 
positivi 

% di neoplasia 

preientejHHj^^H 

Sede della neoplasia 
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Stage TI 



Stage Ti 



Slag e TJ or T4 



Stage N+ or M* 




TNM del CaP 
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Diffusione a distanza del CaP 





Riscontro autoptico in 556 casi 

Modificata da Bubendorf et al.: Human Pathology 31:578-583 ; 2002 
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Algoritmo diagnostico 
delle Metastasi 



scheletriche 



Iperaccumulo 



Normale 
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► Non risolutive 



TC o TilVI 



Metastasi Lesioni benigne 
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Recommendations for thè Staging of PCa 


LE 


GR 


Imaging is not indicateci for staging in low-risk 
tumours. 


3 


A 


For locai staging (T-staging) of PCa most rele- 
vant information wìll be provided by thè number 
and sites of positive prostate biopsìes, thè 
tumour grade, and thè level of serurn PSA. 


2 


A 


For locai staging, CT and TRUS should not be 
used. 


3 


A 


Prostate mMRI should be used in locai staging 
only if its results change patient management. 


2b 


A 


Prostate mMRI is not reco mm end ed for 
staging purposes in patìents with low-risk 
prostate cancer. 


2b 


B 


Lymph node status (clinìcal N-staging) need 
only be assessed when potentially curative 
treatment is planned. 


3 


B 
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Lymph node imaging (using CT or M RI) is recom- 
mended in asymptomatic patients only in case 
of PSA level >10 ng/mL or Gleason score > 8 or 
clinica! stage > T3 (Le. intermediate-/high-risk 
situations). 


2b 


A 


Bone scan is recommended in asymptomatic 
patients only in case of PSA level >10 ng/mL 
or Gleason score à 8 or clinical stage k T3 (ì.e. 
inte r mediateVhigh- risk situations). 


2b 


A 


Bone scan is indicated in patients with symp- 
torri s evocative of bone rnetastases. 


3 


A 



CT = computed tomography; mMRI = multiparametric mag- 
netic resonance imaging ; TRUS = transrectat uttrosound 
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A Radiotherapy 
Advance 

T hr&9-dlm0nslonalconformal ra- 
dlatlon therapy allows doctors 
to increase thè doses of radlatlon 
dallvered to thè prostate gland 
wlthout Increaslng damage to near- 
by tlssues. As Is true of standard ra- 
dlatlon therapy, a linear accelerator 
rotates around a patlent, polntlng 
x-rays or gamma rays toward thè 
prostate. Butthe conformai tech- 
nlqueaddsanlmportant twist. 

Before treatment Is begun, 
digitai Images of thè Individuala 
prostate are prepared and 
complled Into Virtual 3-D models 
of howthe gland wlll look' 1 to thè 
accelerator from all angles. Then 
thè accelerator shapes thè beam 
to match those "beam's-eye vlews" 
Itoti), thus redudng thè amount 
of radlatlon hlttlng thè bladder, 
rectum or other unlntended 
targets. — MB.G.onf/W.ff.E 
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Brachiterapia 



mj-usw s.srve 




& 

55 

5 

■'■5 



* 

* 

* 

o 




e.©. 






Regolazioni 

ergonomiche 



Pedaliera 

gestione 

ma di visione 

e strumenti 



FqqI 






Il robot daVincì - 



console chirurgica 



Visore 3D HD 

2-e>nali ottici 
separati 



Master 



^produzione movimento 
dell’operatore filtrando il 
tremore 






Neoplasia prostatica 




Recommendattonsfor Active Surveillance and 
Watchfui Waiting 



Active s urveifiance 



Active surveillance is an option in patients with 
thè lowest risk of cancer progressioni over 10 
years of life-expectancy, cTI-2, PSA < 10 ng/mU 
biopsy Gleason score < 6 (at ieast 10 cores), < 2 
positive biopsies, minimal biopsy core involve- 
ment (< 50% cancer per biopsy) 



Follow-up should be based on DRE, PSA and 
repeated biopsies 



The optimal timing for follow-up is stili uncfear 
{yearly or every two years) 



Patients with biopsy progressions should be rec- 
ommended to undergo active treatment 



Watch/iui waiting 



Watchfui waiting may be offered to all patients 
not wi lling to aceept thè side-effects of active 
treatment, parti cu larly patients with a short life- 
expectancy 



When on watchfui waiting thè decision to start 
any non-curative treatment should be based on 
symptoms and disease progression. 



ORE = digitai ree tal examination. 
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Gufdelines for thè Prìmary Treatment of PCa 


Stage 


Treatment 


Comment 


GR 


Tla 


Watchful 

waiting 


In patients with < 10-year life 
expectancy standard treat- 
ment for Glaason score < 6 
and 7 adenocarcinomas. 


B 


Active 

surveillance 


In patients with > 10-year life 
expectancy, re-staging with 
TRUS and biopsy is recom- 
mended. 


B 


Radicai 

prostatectomy 


Optional in younger patients 
with a long life-expectancy, 
especially for Gleason score 
> 7 adenocarcinomas. 


B 


Radiotherapy 


Optional in younger patients 
with a long life-expectancy, in 
parti celar in poorly differentiat- 
ed tumours. Highercotnplica- 
tion risks after TURR especialily 
with interstitial radiation. 


B 





Hormonal 


Not an option. 


A 


Combination 


Not an option. 


C 
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Tlb- 

T2b 


Active 

surveillance 


Treatment option in patients 
with cT1c-cT2a, PSA 

< 10 ng/mU biopsy Gleason 
score < 6, < 2 biopsies positive, 

< 50% cancer involvement in 
each biopsy. 


B 


Patients with a llife expect- 
ancy > 10 years once tlhey are 
info rm ed aboiit thè lack of sur- 
vival data beyond 10 years. 


Patients who do not accept 
treatment-related corri pili ca- 
li ons. 


Tla- 

T2c 


Watchful 

waiting 


Patients with life expectancy < 
10 years and Gleason score < 7. 


A 


Patients with life expectancy < 
10 years and Gleason score = 7. 


B 


Radicai 

prostatectomy 


Optional in patients with pTIa 
PCa. 


A 


Stand ard treatment for 
patients with a llife expectancy 
> 10 years who accept treat- 
ment-related complicati ons. 



Terapia 





Radiotherapy 


Patients with a life expectancy 
> 10 years who accept treat- 
ment-related complicati ons. 


B 


Patients with contraindica- 
tions for surgery. 


Unfit patients with 5-10 years 
of life expectancy and poorly 
differenti afe d tumours {com- 
bination therapy is re com- 
mende d; see below}. 


Brachytherapy 


Low-dose rate brachytherapy 
can be considered for low-risk 
PCa patients with a prostate 
volume « 50 ml_ and an IPSS 

< 12. 


B 




Hormonal 


Sympto mafie patients, who 
ne ed palli ation of sympto iris, 
unfit for curative treatment 


C 


Anti-androgens are associated 
with a poorer outeome c o Ri- 
pa red to 'watchful waiting' and 
are not recommended. 


A 


Combination 


For high-risk patients, neoadju- 
vant hormonal treatment and 
concomitant hormonal thera- 
py plus radiotherapy resulta in 
increased overall survival. 


A 
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T3-T4 


Watchful 

waiting 


Option in asymptomatic 
patients with T3, Gleason 
score < 7, and a life expectancy 
< 10 years who are unfit for 
locai treatment 


C 


Radicai 

prostatectomy 


Optional for selected patients 
with T3a, PSA < 20 ng/mL, 
biopsy Gleason score < 8 and a 
life expectancy > 10 years. 


C 


Patients have to be informed 
that RP is associated with 
an increased risk of positive 
surgical margins, unfavourable 
histology and positive lymph 
nodes and that therefore, 
adjuvant or salvage therapy 
such as radiation therapy or 
androgen deprivation might be 
indicated. 




Radiotherapy 


T3 with > 5-10 years of life 
expectancy. Dose escalation of 
> 74 Gy seems to be of benefit. 
A com binati on with hormonal 
therapy can be recommended. 


A 



Terapia 




Hormonal 


Symptomatic patients, exterv 
sive T3-T4, high PSA level 
{> 25-50 ng/mL), PSADT < 1 
year. 


A 


Patient-driven, unfit patients. 


Hormone monotherapy is not 
an option for patients who are 
fit enough for radiotherapy. 


Combination 


Overall survival is improved 
by concoinitant and adjuvant 
hormonal therapy (3 years) 
combined with extern al beam 
radiation. 


A 


NHT plus radicai prostatec- 
tomy: no indication. 


B 
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N+, 


Watc tifili 


M0 


waiting 



Asymptomatic patients. 

Pati e nt-d riverì (PSA < 20-50 ng/ 
mLJ, PSADT > 12 months. 



Reqjfres vety dose follow-up. 

Radicai Optional for selected patients 

prostatectomy with a lite expectancy of > 10 

years as part of a multimodal 
treatment approaoh. 



Radiotherapy 



Optional in selected patients 
with a life expectancy of > 10 
years, combination therapy 
with adjuvant androgen de pri- 
vati on for 3 years is mandatory. 



Terapia 








H ormon al 


Standard treatment after 
extended nodedissectìon if > 

2 positive nodes [irrespective 
of thè locai treatment: surgery 
or radiotherapy). Horreonal 
therapy should onfy be used as 
monotherapy in patients who 
are unfìt for ary type of locali 
therapy. 


A 


Combination 


No standard option. 
Patte nt-driven. 


B 


M+ 


Watchftil 

waiting 


No standard option. May have 
worse s u rvrval/more compliica- 
tions than with immediate hor- 
monal therapy, Requiresvery 
dose follow-up. 


B 


Radicai 

prostate ctorry 


Not a standard option. 


C 


Radiotherapy 


Not an option for curative 
intenta thè rape utic option in 
combination with androgen 
d eprivaiio n for treatment of 
locali canee r-derived symph 
toms. 


C 


H ormon al 


Standard option. Mandatory in 
symptomatic patients. 


A 



DI = douhiìngtime; NHT = neoadjuvanth ormon ai treatment; 
IPSS = Internationa/ Prostatic %mptom Score; 

PSA = prostate spectfic antigen; TRUS = transrectnl ultra- 
soLrnd; 71/ RP = fransuretfi reti resection of thè prostata 
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Neoplasia prostatica 



| Caso Clinico (a) 



Uomo di 56 anni, Italiano, in eccellenti condizioni 
generali; 

Impiegato presso l’Esercito Italiano 
PSA occasionale (consigliato da un suo amico !) 
PSA totale 4,21 ng /mi confermato con un 
secondo dosaggio 
Rapporto libero/totale 11% 

Esplorazione rettale ed ecografia prostatica tran- 
rettale: negative 

(volume prostatico stimato <30 g). 
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Quesiti : 

Tutti gli uomini con età >50 anni dovrebbero 
eseguire un test del PSA? 

> Sì in caso di familiarità, giovane età con disturbi 
minzionali 

... E per gli altri? 

> Non si può negare il test del PSA a nessuno per 
molte ragioni... 

> E’ fondamentale un adeguato “counselling” 
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| Caso Clinico (b) 



Viene eseguita una biopsia transperineale che ha 
dimostrato un CaP bilaterale (5 frustoli su 12 
coinvolti) con Gleason score 6 (3+3) 



Il paziente è molto preoccupato delle complicanze 
secondarie alla terapia radicale ( incontinenza 
urinaria e compromissione della potenza sessuale) 
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| Caso Clinico (c) 



Scelta 1 



Alla luce della situazione, vengono 
discusse con il paziente tutte le possibili 
opzioni terapeutiche dando tutte le 
informazioni in merito ai vantaggi e 
svantaggi di ciascuna opzione. 

Il paziente acconsente ad essere 
sottoposto ad intervento di Prostatectomia 
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Complicanze dopo Terapia ad intento curativo 

> Incontinenza urinaria 

RRP 1 .6 - 47 % 

EBRT 2 - 35 % 

PPB 1 - 45 % 

> Disfunzione erettile 

RRP 18 - 88 % 

EBRT 6 - 68 % 

PPB 21 - 73 % 
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| Caso Clinico (d) 



Scelta 2 

Il paziente rifiuta la chirurgia ed ogni 
altro tipo di intervento ad intento 
curativo per timore di perdere la 
potenza sessuale 

Decide di essere trattato con terapia 
“alternative”, aspecifiche... sceglie 
quindi una terapia di vigile attesa 
(watchful waiting) 




Neoplasia prostatica 




Per chi la vigile attesa ? 



> Pazienti con età < 75 anni, aspettativa di vita >10 anni, 
condizioni generali buone 

> PSA <5-8 ng/ml 

> Tla-c, T2a 

> Gleason score <6, nessun Gleason pattern 4, < 1 prelievo 
bioptico positivo con <30% di coinvolgimento neoplastico 

> Su richiesta del paziente (considerando la sua qualità di 
vita) 




